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Resumo
Objetivo: A prevalência de transtornos psiquiátricos na infância/adolescência 
é de 10-15%. As causas mais frequentes de atendimentos psiquiátricos 
emergenciais nesta faixa etária são: alterações de comportamento sem 
diagnóstico estabelecido, comportamento suicida e depressão. O objetivo 
deste estudo é apresentar os principais aspectos clínicos e orientar a conduta 
inicial das emergências psiquiátricas na infância/adolescência. Método: Artigo 
de revisão não-sistemática. Resultados: São apresentados aspectos clínicos 
relevantes para a avaliação psiquiátrica emergencial de crianças/adolescentes. 
As apresentações clínicas são divididas em grupos de sintomas relevantes, 
tanto por sua frequência, quanto pelo impacto para o paciente e sua família. 
Assim, são apresentadas as seguintes síndromes clínicas: comportamento 
agressivo, intoxicações, comportamento suicida, psicoses, transtornos ansiosos, 
transtornos alimentares e maus-tratos contra a crianças/adolescente. É descrita 
a conduta inicial recomendada para cada uma destas condições. Conclusão: 
Emergências psiquiátricas na infância/adolescência podem ser a reagudização 
ou a primeira manifestação de um transtorno psiquiátrico. A avaliação 
emergencial tem como objetivo identificar o diagnóstico, os riscos para a 
criança/adolescente, os fatores desencadeantes e mantenedores, e a presença 
de suporte familiar e social. 
Descritores: Psiquiatria infantil; Transtornos mentais diagnosticados na 
infância; Adolescente; Fatores de risco; Medicina de emergência 
Abstract
Objective: The prevalence of psychiatric disorders in childhood/adolescence is of 
10-15%. The most frequent causes of psychiatric emergence attendances in this age 
are: behavioral disturbances, suicidal behavior, and depression. The objective of this 
study is to present the most relevant clinical issues and to guide the initial procedures 
of psychiatric emergencies in childhood/adolescence. Method: Non-systematic 
review. Results: Relevant clinical issues for psychiatric emergency evaluation of 
children/adolescents are presented. Clinical presentations are divided in relevant 
groups of symptoms, due to its frequency and to its impact to patients and their 
families. Therefore, the following syndromes are presented: aggressive behavior, 
intoxication, suicidal behavior, psychoses, anxiety disorders, eating disorders, 
maltreatment against children/adolescents. The initial procedures recommended 
for each of these conditions are described. Conclusion: Psychiatric emergencies 
in childhood/adolescence can be the re-agudization or a first crisis of a psychiatric 
disorder. The emergency evaluation’s objectives are: to identify the diagnosis, the risks 
for the child/adolescent, the triggering and maintaining factors, and the presence 
of familiar and social support.  
Descriptors: Child psychiatry; Mental disorders diagnosed in childhood; 
Adolescent; Risk factors; Emergency medicine
Introdução
Estudos epidemiológicos baseados em critérios diagnósticos 
do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais, 
4ª edição (DSM-IV)1 apresentam a prevalência de transtornos 
psiquiátricos na faixa etária da infância e adolescência em torno 
de 10-15%, sendo mais frequentes os diagnósticos de transtornos 
de conduta/desafiador-opositivo (7,0%) e transtornos ansiosos 
(5,2%)2,3. Não há dados específicos sobre as principais causas de 
atendimento psiquiátrico emergencial nesta faixa etária no Brasil. 
Na literatura mundial, predominam: alterações de comportamento 
sem diagnóstico estabelecido, comportamento suicida, depressão, 
agressividade, abuso de substâncias e situações de violência4. 
Possivelmente, estes resultados seriam replicados em nosso país.
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Segundo dados da Organização Mundial de Saúde (OMS), as 
taxas de suicídio entre 5-14 anos são de 1,5:100.000 em meninos 
e 0,4:100.000 em meninas e na faixa de 15-24 anos, 22:100.000 
para o sexo masculino e 4,9:100.000 para o feminino. Nos 
últimos 50 anos, estas taxas aumentaram entre os mais jovens 
em relação aos mais velhos. Estes valores não contabilizam 
tentativas de suicídio, apenas óbitos reportados. Estima-se que o 
impacto dos atos suicidas, particularmente em adolescentes, seja 
consideravelmente maior do que os números relatados5-7.
Observa-se que muitas das situações de emergência psiquiátrica 
nesta faixa etária podem estar relacionadas a diferentes diagnósticos 
e podem tanto configurar o primeiro episódio de um transtorno 
psiquiátrico como o agravamento de um quadro pré-existente. 
Portanto, o atendimento emergencial é também o momento de 
diagnóstico diferencial.  
Este artigo tem como objetivo apresentar os principais pontos 
de relevância para a avaliação psiquiátrica emergencial de 
crianças e adolescentes, apresentar os principais diagnósticos a 
serem considerados nestas situações e orientar a conduta inicial 
recomendada pela medicina baseada em evidências para cada uma 
das situações.
Trata-se de um artigo de revisão, no qual foram priorizados 
artigos de revisão sistemática e guias de orientação para a 
prática clínica publicados nos últimos dez anos. Também foram 
considerados textos-referência de publicações consagradas 
pela comunidade científica na área de Psiquiatria da Infância e 
Adolescência.
O artigo é estruturado em três seções: avaliação psiquiátrica 
emergencial, apresentações clínicas e tratamento.
Avaliação psiquiátrica emergencial
A apresentação clínica de quadros psiquiátricos em crianças 
e adolescentes tende a ser distinta daquela de adultos. Numa 
avaliação emergencial, deve-se atentar para os sintomas 
apresentados, o impacto dos sintomas para o paciente e a família, 
fatores de risco e recursos para intervenção8. Esses aspectos estão 
detalhados na Tabela 1.
Durante o exame psíquico, devem-se observar sinais que exijam 
intervenções imediatas, como agitação psicomotora, agressividade, 
alterações de nível de consciência e comportamento suicida. Os 
exames físico e neurológico são necessários para o diagnóstico 
de complicações clínicas de transtornos psiquiátricos, como 
intoxicações em dependentes químicos e alterações metabólicas 
em tentativas de suicídio ou transtornos alimentares, além do 
diagnóstico diferencial de doenças clínicas que podem apresentar 
manifestações psiquiátricas. Podem ser necessários exames 
complementares, como testagem para identificação de drogas, 
hemograma, perfil hidroeletrolítico, monitoramento cardíaco e 
tomografia computadorizada.
O engajamento da família é fundamental desde a avaliação 
inicial, para obtenção de dados objetivos sobre a história e o 
ambiente do paciente, além da avaliação da situação familiar. 
A presença ou ausência de suporte familiar e social são fatores 
determinantes na avaliação de risco do paciente e podem 
determinar a decisão quanto à necessidade de internação8.
 
Apresentações clínicas
1. Comportamento agressivo
Comportamento agressivo é a principal causa de atendimento 
psiquiátrico emergencial na infância/adolescência, no entanto, 
trata-se de um sinal pouco específico. Comportamentos auto/
heteroagressivos e quadros de agitação podem ser manifestações 
de praticamente todos os diagnósticos psiquiátricos: transtornos 
de conduta e opositivo-desafiador, transtorno de déficit de atenção 
e hiperatividade, autismo, retardo mental, psicoses, transtornos 
de humor (TH), abuso ou intoxicação por drogas e transtornos 
conversivos/dissociativos. O que determinará o diagnóstico serão 
os sintomas associados e a história prévia da criança/adolescente, 
que deverão ser avaliados após o controle das alterações de 
comportamento2,4,8.
A alteração aguda de comportamento geralmente manifesta-
se por auto ou heteroagressividade e pode ser resultado de 
reagudização de transtorno pré-existente ou a primeira crise 
que determina o início de um quadro psiquiátrico. Na maioria 
das vezes, estes quadros apresentam fatores desencadeantes que 
devem ser investigados tanto com o paciente quanto com a 
família. Mesmo sem a presença de transtorno psiquiátrico, a 
criança/adolescente pode apresentar comportamento agressivo 
reativo a situações de crise familiar, social ou pessoal. Nestes 
casos, geralmente são crises isoladas, infrequentes e de menor 
intensidade4. 
2. Intoxicações e quadros confusionais
O abuso de álcool e drogas é cada vez mais frequente entre 
adolescentes. No Brasil, as substâncias mais frequentemente 
consumidas entre adolescentes atendidos em pronto-socorros 
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são: álcool, inalantes, cocaína e associação de múltiplas drogas. 
A apresentação clínica mais frequente por abuso de drogas 
entre adolescentes é a intoxicação, uma vez que síndrome de 
abstinência grave é rara nesta população. Nos últimos anos, houve 
aumento no consumo e na ocorrência de emergências associadas 
a drogas sintéticas como ecstasy (MDMA), crank (metcatinona) 
e alucinógenos9,10.
Em crianças, intoxicações agudas geralmente são resultantes 
de acidentes domésticos. Entre adolescentes, é mais provável a 
ingestão voluntária, mesmo de produtos não considerados drogas 
de abuso, como produtos de limpeza, solventes ou inseticidas. 
Nestes casos, é fundamental a diferenciação com tentativa de 
suicídio, discutida a seguir. Independentemente se a ingestão foi 
acidental ou intencional, durante o atendimento emergencial a 
prioridade é garantir a estabilidade clínica do paciente.
Os quadros de intoxicação aguda em jovens podem manifestar-
se com agitação psicomotora, agressividade, psicose aguda 
e, nos casos mais graves, confusão mental, coma e alterações 
cardiocirculatórias. Estas situações requerem avaliação imediata 
e pormenorizada. Alguns sinais clínicos podem indicar maior 
probabilidade de consumo de um tipo de substância em relação a 
outros, como apresentado na Tabela 2. Apenas após a estabilização 
das condições clínicas do paciente será realizada a avaliação 
psiquiátrica pormenorizada.
Durante a avaliação, é importante a investigação de todas as 
esferas da vida do jovem, como atividades de lazer, desempenho 
escolar, mudança de amizades e problemas familiares. Estas 
informações são fundamentais para estabelecer há quanto tempo 
existe o problema com substâncias psicoativas e se existem ou 
não outras patologias associadas. Quadros agudos de intoxicação 
podem estar associados a outros transtornos psiquiátricos 
primários, como TH e psicoses.
É frequente que o paciente esteja assustado, com receio de 
punições ou do envolvimento com a polícia, o que fará com 
que, muitas vezes, negue o consumo de substâncias. É útil 
obter informações complementares com amigos e familiares. 
Não são infrequentes adolescentes admitidos em serviços 
emergenciais com sintomas sugestivos de ataque de pânico 
(inclusive com taquicardia, sudorese e sensação de morte 
iminente), mas estes serem consequência do uso de cocaína, 
que pode ser negado. 
3. Comportamento suicida
Suicídio e comportamento suicida (CS) estão associados a 
transtornos psiquiátricos como TH, transtornos alimentares 
(TA), psicoses e transtorno de conduta (TC). Também podem 
estar relacionados a situações de desajuste familiar e patologias 
físicas crônicas6,11-13.  
Para a avaliação do risco de suicídio na criança/adolescente é 
necessário considerar que o conceito de morte e de autoextermínio 
se modifica de acordo com o desenvolvimento. Em geral, as 
crianças não entendem a morte como algo definitivo, seria como 
dormir e acordar. Assim, ela pode estar triste pela morte de um 
ente querido e desejar morrer apenas para “reencontrá-lo e depois 
voltar”. Em adolescentes, o desejo de morrer pode ser claro, mas 
dificilmente é relatado espontaneamente. Não é incomum que o 
adolescente tenha planejamento suicida e que o confie apenas a 
amigos. Devido a estas particularidades, a entrevista com crianças/
adolescentes deve ser feita em ambiente tranquilo e, se possível, 
com a utilização de técnicas não-verbais, como brinquedos, jogos 
e desenhos.
A intenção de morrer pode ser explícita e forte ou ambígua 
e indefinida. A avaliação da intencionalidade pode ser difícil, 
principalmente entre crianças e pré-adolescentes, que podem se 
autoagredir sem o desejo consciente de morrer, num acesso de raiva 
e frustração. Portanto, é fundamental reconhecer as características 
da criança/adolescente e de seu ambiente para avaliar o potencial de 
letalidade do CS14. A Tabela 3 apresenta parâmetros de gravidade 
do CS. 
4. Psicoses
Na infância/adolescência,  fatores  re lacionados ao 
desenvolvimento cognitivo e emocional influenciam a apresentação 
clínica dos quadros psicóticos15. Os sintomas possivelmente 
presentes nesta faixa etária são: ideias delirantes, alucinações, 
sintomas negativos, discurso e comportamento desorganizados 
ou catatônicos. Quando o primeiro episódio psicótico ocorre 
na infância/adolescência, tende a cursar com baixo nível de 
funcionamento global, sendo o diagnóstico mais frequente psicose 
sem outras especificações16.
É durante a adolescência que boa parte dos casos de esquizofrenia 
(ESQ) e de transtorno bipolar (TB) tem suas primeiras 
manifestações, sendo este um período de grande aumento na 
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incidência destes transtornos17. Devido à grande sobreposição 
da sintomatologia desses dois transtornos, principalmente nos 
primeiros episódios, pode ser difícil o diagnóstico diferencial entre 
ESQ e TB em fase maníaca ou depressão com sintomas psicóticos. 
Quadros de grande intensidade e início abrupto são mais 
sugestivos de patologias orgânicas ou intoxicações do que quadros 
insidiosos. A investigação etiológica do quadro psicótico deve 
descartar alterações físicas por meio de adequada avaliação 
clínica e neurológica, exames laboratoriais, de neuroimagem e 
eletroencefalograma. O uso de substância psicoativa também deve 
ser descartado por meio da dosagem de metabólitos no sangue 
ou urina. 
5. Transtornos ansiosos e somatoformes
Apesar de bastante frequentes em crianças/adolescentes2, os 
transtornos ansiosos muitas vezes não são reconhecidos18. Em 
relação aos transtornos somatoformes, conversivo e dissociativo, 
há forte associação com TH ou com situações traumáticas sofridas 
pela criança/adolescente19. 
Frequentemente, essas condições geram solicitações de avaliação 
com o objetivo de explicar sintomas orgânicos que não apresentam 
achados físicos compatíveis. Crises típicas de ansiedade são 
incomuns em crianças e costumam manifestar-se com sintomas 
somáticos (p. ex. cefaleia ou dor abdominal). Entretanto, quadros 
de apresentação atípica podem ser erroneamente diagnosticados 
como ansiosos ou conversivos. A falta de evidências de etiologia 
orgânica em determinado momento não exclui esta possibilidade20. 
Deve-se estar especialmente atento a sinais como longa duração do 
quadro e sintomas neurológicos duradouros. Além disso, quadros 
conversivos e ansiosos podem sobrepor-se a patologias clínicas.
Quadros dissociativos com perda de consciência, síncope, 
disfunções motoras ou sensoriais podem assemelhar-se a crises 
epilépticas. Neste caso, são necessários exame neurológico e 
eletroencefalograma.
6. Transtornos alimentares  
Os TA apresentam as maiores taxas de mortalidade entre 
os transtornos psiquiátricos, 5,6% a cada década21. O pico de 
incidência ocorre na adolescência, em meninas entre 15-19 anos22. 
As situações emergenciais relacionadas aos TA podem ocorrer 
devido a complicações clínicas associadas à desnutrição, ou devido 
à gravidade das alterações de comportamento resultantes do TA, 
conforme detalhado na Tabela 4.
Principalmente em crianças/adolescentes, as complicações 
clínicas dos TA tendem a ser tardias e súbitas, podendo ser fatais. 
O tratamento emergencial destas complicações deve ser realizado 
por pediatra ou clínico em ambiente monitorizado. Cabe ao 
psiquiatra a identificação e o encaminhamento precoces, com 
o objetivo de estabilização clínica. Estas complicações tendem 
a resolver-se completamente após a recuperação nutricional21,23.
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As emergências psiquiátricas relacionadas aos TA são: o risco de 
suicídio relacionado à insatisfação com a imagem corporal ou a 
transtorno de humor associado; situações de intensa irritabilidade 
relacionadas ao comportamento alimentar, levando a auto/
heteroagressividade; recusa alimentar completa e irredutível; e 
vômitos ou sintomas purgativos incontroláveis.  
No diagnóstico diferencial de anorexia nervosa (AN), devem 
ser consideradas causas clínicas de desnutrição, além de outros 
diagnósticos psiquiátricos que levem à perda de apetite e de peso, 
como é frequente nos TH. O diferencial está na distorção da 
autoimagem e na recusa em alimentar-se e ganhar peso. 
Na bulimia nervosa (BN), deve ser feito diagnóstico diferencial 
com doenças do trato digestivo que causem vômitos, além de 
ser considerada a possibilidade de vômitos psicogênicos, que 
geralmente não são provocados e não têm relação com insatisfação 
com o corpo ou desejo de emagrecer, mas podem ser desencadeados 
por múltiplas situações de estresse e ansiedade.
As alterações hidroeletrolíticas decorrentes dos TA podem 
manifestar-se por parestesias e sintomas neurológicos, confundindo-
se com crises conversivas ou convulsivas. A identificação adequada 
e correção destes distúrbios são fundamentais para evitar o risco 
de maiores complicações23,24.
7. Maus-tratos e abuso contra a criança/adolescente
Os maus-tratos contra crianças/adolescentes são definidos por 
violência física, crueldade mental, abuso sexual, ou negligência 
séria, levando a consequências para o seu desenvolvimento físico 
e psicológico. Os casos de abuso físico são, na maioria das vezes, 
observados por pediatras e o psiquiatra pode ser chamado para 
avaliar o estado emocional da criança e da família. Pode-se, no 
entanto, detectar outras formas de abuso e negligência quando 
se avalia uma criança/adolescente com problemas emocionais ou 
comportamentais, sem que haja esta queixa específica25.
Um bom contato é fundamental ao se investigar estes eventos, 
para que se proporcione conforto e segurança, diminuindo a 
apreensão e as reações defensivas que a criança/adolescente pode 
manifestar. Não é infrequente que o paciente negue sinais evidentes 
de abuso, por receio de ser responsabilizado por uma crise familiar 
ou de agressões futuras. É importante observar a reação da criança 
na presença de diferentes familiares, com objetivo de se avaliar 
reações mais intensas de ansiedade, medo, agressividade com uma 
pessoa específica, o que sugere que alguma agressão possa estar 
ocorrendo na relação com este adulto.
A suspeita de maus-tratos e/ou abuso deve ser embasada em 
dados de história clínica, exame físico e exames de diagnóstico 
por imagem. A Tabela 5 apresenta os principais sinais que podem 
levar à suspeita de violência contra a criança. A ausência destes 
indicadores não afasta a ocorrência de violência, assim como os 
indicadores isoladamente não podem ser considerados definidores 
de vitimização26.
Clinicamente, a criança vitimizada pode apresentar-se 
temerosa, arredia, agressiva e adotar posições de defesa. Também 
pode manifestar apatia, sonolência e tristeza. Na avaliação, as 
informações devem ser registradas da forma mais fidedigna 
possível, evitando-se resumos, sínteses ou abreviações. Deve-se 
informar quem presta as informações e manter o vocabulário 
utilizado pelo informante.
O papel do psiquiatra frente à violência envolve: auxiliar na 
identificação ou levantar suspeita sobre os casos trazidos a seu 
conhecimento, prestar atendimento emergencial e interagir com os 
demais membros da equipe multidisciplinar. Deparar-se com esses 
casos pode estar entre as experiências mais perturbadoras da clínica 
com crianças, algumas vezes evocando desejo de “resgatar” a criança 
imediatamente. No entanto, é importante manter o objetivo de 
verificar o quão confiável é a evidência de que existe abuso. Em 
caso de dúvida, deve-se proteger a vítima até esclarecimento da 
situação. Estes casos têm implicação legal, de modo que o médico é 
obrigado a relatar o fato ou mesmo as suspeitas às entidades legais 
de proteção à criança4,25.
O abuso crônico pode levar a uma série de manifestações 
psicopatológicas, mais comumente depressão, transtorno de 
estresse pós-traumático, sintomas dissociativos e somatoformes, 
dificuldades em modulação da raiva e controle do impulso, 
dificuldades no envolvimento sexual, auto/heteroagressividade e 
abuso de substâncias. 
Tratamento
O manejo adequado dos quadros psiquiátricos em atendimentos 
de emergência será norteado por dois pontos principais: a 
identificação de transtorno psiquiátrico prévio e/ou atual e dos 
fatores desencadeantes da situação de emergência. Os objetivos 
do tratamento serão: 1) aliviar os sintomas por meio do emprego 
de medicações; 2) iniciar ou adequar o tratamento do transtorno 
psiquiátrico; e 3) abordar os fatores desencadeantes da crise atual 
para reduzir o risco de descompensações futuras.
Durante o atendimento, deve-se garantir a integridade física do 
paciente e das pessoas a sua volta. Em momentos de crise, pode ser 
necessário afastar o paciente dos familiares, para diminuir o nível 
de ansiedade, permitindo a retomada do autocontrole. Se o grau de 
impulsividade for muito alto, deve-se sedar o paciente até que seja 
estabilizado e tenha condições de controlar seu comportamento. 
Na ausência de estrutura familiar/social adequada, é preferível 
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manter o paciente em observação hospitalar, para evitar que um 
novo descontrole possa colocá-lo em risco.  
O tratamento psicofarmacológico deve levar em conta as 
diferenças existentes em crianças/adolescentes em relação aos 
adultos. A absorção, em geral, costuma ser semelhante, porém, 
o metabolismo hepático, a excreção glomerular e a distribuição 
corpórea são maiores nos mais jovens, de forma que as dosagens 
podem ser superiores às utilizadas em adultos27. Sendo assim, 
as doses utilizadas não devem basear-se em valores pré-fixados, 
mas serem proporcionais ao peso corporal. A Tabela 6 apresenta 
os principais psicofármacos utilizados em crianças/adolescentes, 
sua dosagem, indicação e efeitos adversos. A medicação de 
escolha no tratamento após o atendimento emergencial deverá 
ser aquela empregada para o tratamento da condição subjacente 
(p. ex. neurolépticos para quadros psicóticos; estimulantes para 
transtorno de déficit de atenção; antidepressivos para depressão)28.
A seguir serão apresentadas as especificidades do tratamento das 
condições clínicas descritas anteriormente.
1. Comportamento agressivo
A abordagem psicofarmacológica dependerá do diagnóstico9. 
O comportamento agressivo pode ser controlado com o uso de 
neurolépticos; no entanto, sugere-se cautela no emprego destas 
substâncias em crianças, pois há riscos de sintomas extrapiramidais 
e discinesia tardia, descrito em até 41% das crianças29. Os 
benzodiazepínicos também podem ser utilizados, entretanto eles 
devem ser evitados caso exista suspeita de uso de outras drogas, 
especialmente depressores do sistema nervoso central, devido ao 
risco de interação medicamentosa e depressão respiratória. Algumas 
crianças/adolescentes com agitação intensa podem necessitar de 
medicação injetável, sendo os neurolépticos a primeira opção. O 
emprego de anti-histamínicos (p. ex. difenidramina e hidroxizina) 
é bastante difundido na prática de atendimentos em prontos-
socorros. Entretanto, não há embasamento para o emprego dessas 
medicações na população pediátrica, com o objetivo de sedação27.
2. Intoxicações e quadros confusionais
O tratamento das intoxicações deve ser feito com base 
nos sintomas apresentados. O paciente deverá ter funções 
cardiorrespiratórias e nível de consciência monitorizado, pois estes 
parâmetros podem oscilar nas primeiras horas pós-intoxicação. O 
emprego de medicações deve ser restrito para diminuir o risco de 
interações medicamentosas. O emprego destas tem por objetivo 
compensar alterações clínicas que o paciente apresente. Quando 
o paciente encontrar-se agitado, deverá ser mantido em local 
tranquilo, se possível com poucos estímulos visuais e sonoros, 
devendo-se tentar tranquilizá-lo por meio de reasseguramento 
e lembrando-o de onde ele se encontra e o que motivou este 
atendimento. Nos casos de agitação grave e para garantir a 
integridade física do paciente, este poderá ser medicado com 
antipsicóticos de rápida ação, em doses baixas, e sempre com 
especial atenção a sintomas de sedação excessiva. Os sintomas 
agudos da intoxicação geralmente se resolvem em algumas 
horas, quando então o paciente poderá ser encaminhado para 
acompanhamento e tratamento, juntamente com orientação 
dos responsáveis sobre eventuais complicações do quadro agudo 
apresentado28. 
3. Comportamento suicida
O tratamento medicamentoso para médio e longo prazos 
de criança/adolescente com CS faz-se necessário quando é 
identificada alteração psicopatológica na avaliação. A terapêutica 
medicamentosa a ser empregada visa, portanto, ao tratamento 
da causa do CS. Eventualmente, em situações de emergência, a 
sedação do paciente pode ser necessária, caso ele se mostre agitado 
e contrário às medidas de contenção que deverão ser empregadas 
até que o risco de nova tentativa de suicídio seja eliminado. 
Neurolépticos com efeito sedativo, como a clorpromazina ou a 
levomepromazina, poderão ser a primeira escolha. Deve-se evitar o 
uso de benzodiazepínicos, principalmente em crianças, pelo risco 
de efeitos paradoxais e outros efeitos colaterais.
Todo paciente admitido por tentativa de suicídio só poderá 
receber alta após avaliação psiquiátrica, com remissão completa 
da ideação suicida e iniciado o tratamento clínico e psicossocial 
da condição desencadeante7,11.
4. Psicoses
O tratamento medicamentoso dos quadros agudos envolve o 
uso de neurolépticos em doses variáveis, dependendo da gravidade 
dos sintomas e da relação peso/altura da criança/adolescente. Os 
neurolépticos de perfil sedativo podem ser utilizados em casos de 
insônia ou agitação associados. Indivíduos com maior nível de 
agitação podem necessitar de medicação intramuscular, que resulta 
em níveis séricos próximos de duas vezes maiores que a via oral15,16.
5. Transtornos ansiosos e somatoformes
As crises agudas de ansiedade deverão ser devidamente medicadas 
para alívio sintomático imediato e reavaliação do quadro. Podem 
ser utilizados benzodiazepínicos em baixas dosagens, com meia-
vida curta, pois o efeito é imediato, não produzindo sonolência 
excessiva, o que atrapalharia a reavaliação clínica. 
Em quadros conversivos e dissociativos, devido ao conteúdo 
emocional existente, é fundamental um trabalho de suporte e 
apoio, que deve ser iniciado já na situação de emergência, visando 
aliviar a dor psíquica que gerou esse quadro e todo evento estressor 
que se sucedeu ao processo, sendo o paciente encaminhado para 
atendimento psiquiátrico e psicológico após alta do serviço de 
emergência. Deve também ser realizado trabalho com a equipe 
médica e de enfermagem para evitar ou minimizar atitudes hostis 
com a criança/adolescente e também com os pais, que muitas vezes 
esperam pelo diagnóstico de eventual doença clínica do filho28. 
6. Transtornos alimentares
O tratamento emergencial dos TA consiste no controle e 
monitorização das complicações clínicas de acordo com o 
diagnóstico (p. ex. desidratação, hiponatremia, hipocalemia). Em 
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